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Resumo 
Introdução: O cancro do testículo afeta os homens em idades jovens, principalmente na 
terceira e quarta décadas de vida, com um índice de sobrevivência muito elevado graças à 
combinação da cirurgia com a quimio e radioterapia. Assim, dado os tratamentos poderem causar 
infertilidade, é importante garantir a estes doentes uma qualidade de vida adequada e a 
possibilidade de procederem à criopreservação do esperma. Até agora sabe-se que nos doentes 
com cancro do testículo, cerca de 24% apresenta azoospermia e 24% são oligospérmicos antes do 
início de qualquer terapia. 
Objetivo: Determinar as diferenças a nível da qualidade do esperma em indivíduos com 
cancro do testículo antes do tratamento com quimio e radioterapia, tentando perceber se essas 
diferenças estão correlacionadas com o tipo histológico e estadio tumoral.  
Material e Métodos: No estudo foram incluídos os doentes submetidos a orquidectomia 
radical unilateral com confirmação histológica de cancro testicular desde 2006 a 2011 no Centro 
Hospitalar do Porto-Hospital Santo António. Os dados relativos ao estadio tumoral, classificação 
patológica e espermograma foram obtidos pela consulta exclusiva dos processos clínicos dos 
doentes. O tratamento de dados foi efetuado por métodos de estatística descritiva.   
Resultados: Dos 64 doentes incluídos no estudo, a média de idades foi de 32.8 anos. O total 
de cancros de células germinativas foi de 85.9%, e destes, 51.57% eram seminomas. 56.9% 
apresentavam-se no estadio I, 20.7% em estadio II e 22.4% em estadio III. Os doentes que 
efetuaram criopreservação de esperma foram 48,44%. Nestes, 60% apresentam oligozoospermia e 
36% astenozoospermia. A percentagem de oligozoospérmicos e de astenozoospérmicos foi, nos 
seminomas 50% e 24%, respetivamente, sendo nos tumores não seminatosos de células 
germinativas (TNSCG) 72.73% e 36.36%, respetivamente.  
Conclusões: Mesmo antes de efetuar qualquer tratamento, já uma grande parte dos doentes 
apresentava alterações no espermograma. Verificou-se que os TNSCG apresentam maior 
percentagem de oligozoospermia, estando os restantes parâmetros idênticos quanto aos tipos 
histológicos. O estadio tumoral parece não alterar as características do esperma. 
 
 
Palavras-chave: Cancro testicular, classificação patológica, infertilidade, estadio tumoral, 
criopreservação, esperma 
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Abstract 
Introduction: Testicular cancer occurs in younger men, mainly at the third and fourth 
decades, with a high survival rate, thanks to the combination of surgery with chemo and 
radiotherapy. Therefore, and because the treatments can cause infertility, it’s important to 
guarantee an adequate quality of life and the possibility to proceed to the sperm cryopreservation. 
Until now, it is known that among the patients with testicular cancer, about 24% have azoospermia 
and 24% oligozoospermia, before the beginning of any kind of treatment. 
Objective: To find the differences between the quality of sperm in individuals with testicular 
cancer, before the treatment with chemo and radiotherapy, and relate those differences with the 
histological type and tumor stage.  
Material and Methods: In this study, were included the patients that underwent radical 
unilateral orchidectomy and histological confirmation of testicular cancer, within the period of 
2006 to 2011, at Centro Hospitalar do Porto-Hospital Santo António. The data related to the tumor 
stage, pathological classification and spermogram were obtained only by consultation of the 
patients’ clinical files. The data were treated and analyzed by descriptive statistical methods. 
Results: From the 64 patients included in this study, the median of ages was 32.8 years old. 
The total of germ cells testicular cancers was 85.9%, and within those, 51.25% were seminomas. 
56.9% presented at satge I, 20.7% at stage II, and 22.4% at stage III. The patients that had their 
sperm cryopreserved were 48.44%. Within those, 60% had oligozoospermia and 36% had 
astenozoospermia. The rate of oligozoospermia and of astenozoospermia was, for seminomas 50% 
and 24%, respectively, and for nonseminomatous germ cell tumors (NSGCT) was 72.73% and 
36.36%, respectively. 
Conclusões: Even before the beginning of the treatment, most of the patients had 
spermogram alterations. We verified that the NSGCT presented a higher rate of oligozoospermia, 
and that the other parameters were similar, considering the histological type. The sperm 
characteristics didn´t seem to be changed by the progression of the tumor stage.  
 
 
 
Keywords: Testicular cancer, pathological classification, infertility, tumor stage, 
cryopreservation, sperm 
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Introdução 
O cancro do testículo é um tipo de tumor relativamente raro, sendo responsável por 1-1.5% 
dos casos de cancro nos homens, com pico de incidência entre a terceira e quarta década de vida, 
sendo o tumor sólido mais frequente nesta idade(1). A incidência desta neoplasia tem vindo a 
aumentar, nomeadamente a partir da segunda metade do século XX, sendo que vários factores 
podem ter contribuído para este facto, entre eles o aumento dos poluentes ambientais, da 
exposição a agentes nocivos, a diminuição da prática de exercício físico e a alimentação(2).  
O diagnóstico patológico correto do tumor é de extrema importância, pois vai orientar o tipo 
de terapêutica a ser instituída e o prognóstico do doente. Assim, a Organização Mundial de Saúde 
classifica a nível patológico o cancro do testículo em 3 grandes categorias: Tumores das células 
germinativas, Tumores do cordão espermático/estroma gonadal e Tumores estromais mistos não 
específicos (1). Cerca de 90-95% destes tumores são neoplasias das células germinativas, dos 
quais 50% são seminomas, fazendo deste tipo histológico o mais comum(3).  
O índice de sobrevivência do cancro do testículo é muito elevado graças à combinação da 
cirurgia com a quimio e radioterapia. De acordo com o National Cancer Institute, a sobrevivência 
a 5 anos ronda os 95%, e se a doença for localizada, este valor sobe para os 99%. No entanto, estes 
agentes podem alterar seriamente a espermatogénese levando por vezes a azoospermia transitória 
ou permanente e alterações na cromatina(4). Tendo em conta este facto, é importante garantir a 
estes doentes uma qualidade de vida adequada, em que os aspetos relacionados com a fertilidade e 
a função sexual devem ser tidos em linha de conta. Assim, como a maioria dos indivíduos afetados 
por esta doença estão ainda em idade reprodutiva e apresentam intenção de serem pais no futuro, 
todos aqueles que forem sujeitos a tratamentos com possibilidade de ficarem estéreis, devem 
proceder à criopreservação do esperma(5).  
Nos estudos até agora realizados, verifica-se que, dos doentes com cancro do testículo, cerca 
de 24% apresenta azoospermia e 24% são oligozoospérmicos antes do início de qualquer 
terapia(6). Apesar da etiologia destas alterações na qualidade do esperma ainda não estar 
completamente esclarecida, acredita-se que se devem a alterações do desenvolvimento 
genitourinário ou disfunção endócrina primária associada a um testículo contralateral alterado, à 
produção tumoral de fatores que alteram a espermatogénese e a fatores emocionais que alteram a 
produção de catecolaminas, prolactina e opióides endógenos(4). Associado a isto está o facto de o 
cancro do testículo e infertilidade apresentarem fatores de risco em comum, como a criptorquidia, 
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tumor contralateral, sendo que a própria infertilidade se apresenta como fator de risco para o 
cancro do testículo.  
 A forma como os diferentes tipos histológicos do cancro testicular afetam a qualidade do 
esperma ainda não se encontra devidamente descrita, pelo que o presente estudo pretende 
determinar se o tipo histológico e o estadio da doença alteram de forma característica a qualidade 
do esperma dos indivíduos afetados.  
 
Materiais e Métodos 
Este estudo está inserido na unidade curricular de dissertação/projeto/relatório de estágio do 
Mestrado Integrado em Medicina do sexto ano. Trata-se de um estudo observacional, descritivo, 
transversal, retrospetivo, cujo desenho foi submetido à Comissão de Ética do Centro Hospitalar do 
Porto – Hospital Geral de Santo António, a qual deu parecer positivo à sua realização. 
Amostra 
Os doentes incluídos no estudo foram todos os indivíduos submetidos a orquidectomia radical 
unilateral por suspeita de cancro de testículo no Centro Hospitalar do Porto – Hospital Geral de 
Santo António, com confirmação histológica da neoplasia, desde Janeiro de 2006 a Dezembro de 
2011, no serviço de Urologia.  
O estadio tumoral foi determinado de acordo com a classificação TNM de tumores malignos 
(UICC, 2009, 7ªed.) (24). 
Recolha de dados  
Os dados foram obtidos pela consulta exclusiva dos processos clínicos dos doentes, sem 
entrevista dos mesmos nem aplicação de qualquer questionário. 
Os dados dos espermogramas foram obtidos pela sua solicitação à unidade de Procriação 
Medicamente Assistida da Maternidade Júlio Dinis do Centro Hospitalar do Porto, à unidade de 
Medicina da Reprodução do Centro Hospitalar S. João e ao Serviço de Genética da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto. As normas de colheita e análise do esperma foram as 
recomendadas pela Organização Mundial de Saúde (25). 
Análise estatística 
Dado o tamanho reduzido da amostra apenas foi possível efetuar uma análise estatística 
descritiva dos dados.  
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Resultados 
O total de doentes do estudo foi de 64, com uma média de idades de 32.8 e a mediana de 32 
anos, variando entre os 18 e os 54 anos. Em relação ao tipo histológico, a percentagem de tumores 
de células germinativas foi de 85.9%, de tumores do estroma gonadal/cordão sexual de 12.5% e 
outros de 1.56% (gráfico 1).  
 
 
Gráfico 1 – Distribuição por tipo histológico no total de doentes. 
 
Na amostra estavam representados vários estadios tumorais entre Ia e IIIc (gráfico 2). Assim, 
no estadio I temos 56.9% dos doentes, no estadio II 20.7% e no estadio III 22.4%. 
 
 
Gráfico 2 – Distribuição por estadio tumoral.  
 
A nível dos seminomas, 67% encontrava-se ainda em estadio I, 27% em estadio II e 6% em 
estadio III (gráfico 4).  
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Gráfico 3 – Distribuição dos doentes com seminoma por estadio tumoral. 
 
Dos tumores de células germinativas não seminomas, foram diagnosticados no estadio I 37% 
dos doentes, no estadio II 14% e no estadio III 45% dos doentes (gráfico 5).  
 
Gráfico 4 – Distribuição dos doentes com tumores de células germinativas não seminomas. 
 
Os fatores de risco observados nos doentes que podem aumentar o risco de cancro do testículo 
ou levar a alterações no espermograma foram infertilidade, varicocelo, doença crónica/infeciosa, 
tabagismo e neoplasia prévia, sendo que 33 doentes apresentavam pelo menos um destes fatores e 
31 não apresentava nenhum fator de risco (gráfico 6). 
42,42% 
18,18% 6,06% 
18,18% 
6,06% 
3,03% 
0 0 
6,06% 
la 
lb 
ls 
lla 
llb 
llc 
llla 
lllb 
14% 
14% 
9% 
9% 
5% 0% 5% 
18% 
27% 
la 
lb 
ls 
lla 
llb 
llc 
llla 
lllb 
 7 
 
 
Gráfico 6 - Percentagem de cada fator de risco observado no total de doentes do estudo. 
 
A recolha de esperma para sua criopreservação foi efetuada por 31 doentes (48.44%), 
havendo 31 doentes (48.44%) que não o realizaram. Em 2 dos casos (3.13%) não foi possível 
obter essa informação. A média de idades dos doentes que efetuaram criopreservação do esperma 
foi de 29.5 anos e a média de idade dos que não efetuaram foi de 36.9 anos.  
A percentagem de doentes que fez recolha de esperma dos 18 aos 32 anos é de 69.7%, 
enquanto a percentagem dos que não fizeram é de 24.24% e em 6.06% não temos informação. No 
que se refere à faixa etária dos 33 aos 54 anos, 25.81% efetuou criopreservação de esperma, 
enquanto 74.19% não efetuaram. 
 
 
Gráfico 7 - Relação entre a realização ou não de criopreservação de esperma e a idade nos intervalos 
apresentados. 
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O gráfico seguinte apresenta o número de doentes que efetuou recolha de esperma por cada 
tipo histológico tumoral. 
 
 
Gráfico 8 - Relação entre o tipo histológico tumoral e a recolha de esperma; SI- Sem Informação. 
 
O gráfico 9 representa o número de doentes que em cada estadio tumoral que efetuou colheita 
de esperma. 
 
 
Gráfico 9 – Relação entre o estadio tumoral e a recolha de esperma; SI – Sem Informação 
 
Os dados do espermograma facultados foram o número de espermatozoides por mililitro, a 
percentagem de motilidade rápida, de motilidade lenta, de motilidade in situ e de espermatozoides 
imóveis. Em 6 doentes não foi possível obter os resultados do espermograma.  
Os doentes oligoazoospérmicos perfizeram um total de 60% (gráfico 10). 
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Gráfico 10 – Distribuição por número de espermatozóides (milhões/mililitro). Cada número no eixo das abcissas 
representa um doente. 
 
A percentagem de doentes com astenozoospermia foi de 36% (gráfico 11). 
 
 
Gráfico 11 – Distribuição por motilidade útil (%). Cada número no eixo das abcissas representa um doente. 
 
A percentagem de doentes oligozoospérmicos nos seminomas foi de 50%. 
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Gráfico 12 – Distribuição por número de espermatozóides (milhões/mililitro) nos seminomas; cada número no 
eixo das abcissas representa um doente. 
 
A percentagem de doentes oligozoospérmicos nos TNSCG foi de 72.73% (gráfico 13). 
 
 
Gráfico 13 - Distribuição por número de espermatozóides (milhões/mililitro) nos TNSCG. Cada número no eixo 
das abcissas representa um doente. 
 
A percentagem de doentes com astenozoospermia nos seminomas foi de 25% (gráfico 14). 
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Gráfico 14 – Distribuição por motilidade útil (%) nos seminomas. Cada número no eixo das abcissas representa 
um doente. 
 
A percentagem de doentes com astenozoospermia nos TNSCG foi de 36.36% (gráfico 15). 
 
 
Gráfico 15 - Distribuição por motilidade útil (%) nos TNSCG. Cada número no eixo das abcissas representa um 
doente. 
 
Tabela 1 - Médias dos parâmetros analisados no estudo e os valores normais: ml - mililitros. 
 Estudo Seminomas TNSCG Parâmetros normais 
Espermatozóides 13,48 milhões/ml 17.96 milhões/ml 8.85 milhões/ml >= 15 milhões/ml 
Motilidade rápida 13.55% 17.09% 11.47% >= 25% 
Motilidade lenta 25.69%    
Motilidade in situ 13.44%    
Imóveis 39.68%    
Motilidade útil 39.24% 59.76% 51.41% >= 32% 
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Tabela II – Distribuição da concentração de espermatozoides (milhões/mililitro) por estadio tumoral 
 
Estadio 
      
Média 
Ia 23 19,3 23 5,9 37 24 22 
Ib 9,8 4,2 0,01 17,5 22 
 
10,7 
Is 6,1 
     
6,1 
IIa 11,3 58 7,1 2,1 
  
19,6 
IIb 0,3 12,1 
    
6,2 
IIIb 17 8,7 
    
12,9 
IIIc 0,07 0,0 4 24,8 
  
7,2 
 
Tabela III - Distribuição da motilidade útil (%) por estadio tumoral 
Estadio 
      
Média 
Ia 50,5 27,7 31 61,6 59 29,6 43,2 
Ib 36,9 10 50 35,8 51,5 
 
36,8 
Is 64,3 
     
64,3 
IIa 48,3 52,8 35,3 45,1 
  
45,4 
IIb 2,4 12,7 
    
7,6 
IIIb 57,8 84,6 
    
71,2 
IIIc 15,83 0 57,7 60,5 
  
33,5 
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Discussão 
O cancro do testículo é a neoplasia maligna sólida mais comum em homens entre os 20 e os 
35 anos. A incidência desta neoplasia tem vindo a aumentar no último século, com um aumento da 
incidência de 1.2% por ano na última década (23). O estudo mostrou que este tipo de neoplasia 
afeta sobretudo homens na terceira e quarta década de vida, o que vai de encontro à literatura já 
publicada (2).  
A percentagem de tumores de células germinativas situa-se entre os 95%, sendo o seminoma 
o mais comum, representando cerca de 50 % de todos os tumores (3). No presente estudo, a 
percentagem de tumores de células germinativas situou-se nos 85%, estando um pouco abaixo dos 
valores publicados, enquanto que a percentagem de seminomas está de acordo com as publicações 
atuais.  
Os estudos publicados revelam que esta neoplasia é diagnosticada em estadios precoces na 
grande maioria dos doentes, os quais se apresentam apenas com doença localizada(7). Os dados 
fornecidos pelo National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse (NKUDIC) 
revelam que 70% dos doentes se apresentam com doença localizada, 18% com disseminação local 
e 10% com metástases à distância. No presente estudo observou-se uma ligeira discrepância em 
relação aos dados do NKUDIC, em que os doentes com doença localizada é apenas pouco mais de 
metade, e a percentagem de doentes com metástases à distância é ligeiramente superior aos com 
disseminação local(8).  
Ao avaliar os estadios separando os seminomas dos tumores de células germinativas não 
seminomas (TNSCG), verifica-se que apenas os seminomas apresentam altas percentagens de 
diagnósticos em estadios precoces. Nos TNSCG, o diagnóstico é feito maioritariamente em 
estadio III podendo estar relacionado com o facto de estes tumores apresentarem uma progressão 
mais rápida e mais agressiva (9). 
O principal fator de risco confirmado para cancro do testículo é a criptorquidia. Os outros 
fatores identificados como podendo estar relacionados com o aumento da incidência ainda não 
estão inequivocamente confirmados (10)(11). A infertilidade e a existência de alterações no 
espermograma também estão associadas a um risco aumentado de cancro testicular (12). No 
presente estudo, os fatores de risco presentes são a infertilidade, história de atopia, mais 
concretamente asma, e história de neoplasia testicular prévia, em que cada fator se apresenta em 
cerca de 3% dos doentes. Apesar de mais nenhum fator de risco ter sido observado na população 
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do estudo, pode não ser tradutor da realidade pelo facto de os dados apenas serem recolhidos 
através do processo clinico, sendo que o profissional de saúde que acompanhou o doente pode não 
registado todos os dados relativos a estes fatores. 
O cancro do testículo afeta principalmente homens em idade jovem dos quais uma parte 
significativa poderá ainda não ter descendência. Alguns estudos mostram que um número 
significativo de doentes com cancro e desejo de ter filhos apresentam maiores níveis de ansiedade 
perante a possibilidade de ficarem inférteis (13). Uma vez que o cancro testicular apresenta taxas 
de sobrevivência superiores a 90%, limitar as complicações do tratamento como a infertilidade, 
torna-se muito importante. A infertilidade já está associada ao cancro testicular mesmo antes de 
qualquer tratamento (14)(15). Várias hipóteses foram propostas, nomeadamente defeito pré-
existente da espermatogénese, história de criptorquidia, hormonas produzidas pelo tumor (AFP e 
β-hCG), anticorpos anti-esperma, possível tumor contralateral ou intra-epitelial de células 
germinativas ou até o stress generalizado associado à doença (16)(17). Alguns estudos 
demonstram que antes de qualquer tratamento, 24% dos doentes são azoospérmicos e 24% 
oligozoospérmicos (6). A quimioterapia e a radioterapia, apesar de serem a grande razão do 
sucesso do tratamento, são gonadotóxicas, podendo levar a alterações irreversíveis na fertilidade, 
inclusive azoospermia em 45-80% dos doentes (6). A criopreservação do esperma fornece aos 
doentes a possibilidade de manter a fertilidade e idealmente deve ser feita antes de qualquer tipo 
de tratamento. Um estudo demonstrou que mesmo após a orquidectomia a qualidade do esperma 
se deteriora comparativamente aos níveis no pré-tratamento. Este facto pode dever-se à 
diminuição dos níveis de inibina B e o aumento da FSH após a orquidectomia. Sendo assim a 
altura correta para fazer a criopreservação talvez seja antes da orquidectomia (18).  
Segundo as recomendações da Organização Mundial de Saúde todos os doentes jovens que 
sejam submetidos a tratamentos que alterem a fertilidade devem ser devidamente informados e 
aconselhados a fazer criopreservação, devendo ser dado ao doente o poder de escolha. Apesar 
destas recomendações, admite-se que apenas 20-30% dos doentes com cancro do testículo 
considerem fazer criopreservação e que apenas 10-20% realmente a faz (13). 
No presente estudo, cerca de 48% dos doentes efetuaram criopreservação do seu esperma, não 
sendo possível determinar se esta foi efetuada antes ou após a orquidectomia. Estes valores são 
muito superiores ao de estudos internacionais. Ao avaliar as idades dos doentes que efetuaram 
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criopreservação, observa-se que a média de idades dos doentes que optaram por fazer é inferior 
em 7 anos relativamente aos que optaram por não o fazer. 
Ao dividir os doentes em dois grandes grupos tendo em conta a mediana de idades verifica-se 
que até aos 32 anos quase 70% dos doentes efetuaram a recolha de esperma, tendência que é 
invertida após os 32 anos, em que cerca de 70% dos doentes não o fizeram. Estes valores são 
confirmados ao dividir os doentes por intervalos mais pequenos, em que se percebe com maior 
clareza que após os 35 anos poucos doentes optam pela colheita de esperma para criopreservação, 
e que mesmo na faixa etária dos 30 aos 35 anos, o número de doentes que procede à recolha é 
pouco superior aos que optam por não a efetuar. Todos estes dados podem estar relacionados com 
o facto de com o avançar da idade, a maior parte dos doentes já apresente a família completamente 
formada e com o número de filhos que o casal deseja, diminuindo a preocupação com a 
possibilidade de infertilidade futura. 
Na análise do gráfico que relaciona o tipo histológico com a recolha de esperma verifica-se 
que nos seminomas mais de metade dos doentes optaram por não realizar recolha de esperma, 
enquanto em outros tumores com alguma representatividade, ou seja, os mistos de células 
germinativas e os teratomas, mais de metade optaram por o fazer. Este facto pode dever-se a que 
os seminomas são diagnosticados a sua maioria em estadios precoces, não tendo indicação para 
outros tratamentos adicionais além da orquidectomia. Nos tumores mistos de células germinativas 
e nos teratomas já não se verifica o mesmo, e sendo estes mais agressivos, a quimioterapia é 
utilizada com maior frequência. Os factos anteriores são corroborados pela análise do gráfico 9 
onde se verifica que a maioria dos doentes em estadio Ia não efetuaram criopreservação, facto que 
se inverte nos estadios tumorais mais avançados. Apesar das recomendações dizerem que se deve 
efetuar recolha de esperma antes da orquidectomia, nem sempre se verifica este facto, pelo que 
após a decisão de que o doente não realizará mais nenhum tratamento com potencial de alterar a 
fertilidade, a criopreservação já não se torne tão pertinente. 
De todos os parâmetros observados, apenas a média da motilidade útil está dentro dos valores 
de referência, o que reflete uma alteração significativa destes parâmetros. A percentagem de 
doentes oligozoospérmicos deste estudo é significativamente superior a observada nos estudos 
internacionais. A percentagem de astenozoospermia representa um pouco mais de um terço dos 
doentes, o que pode refletir uma maior afeção na produção do esperma do que da sua qualidade 
por parte da neoplasia. 
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Segundo o estudo de Hallak et al, o tipo histológico do tumor não altera significativamente a 
qualidade do esperma, sendo que os tipos histológicos seminoma e TNSCG produzem alterações 
semelhantes (26). O avanço do estadio tumoral parece não diminuir significativamente a qualidade 
do esperma (26). Neste estudo, a média de concentração de espermatozoides nos seminomas é um 
pouco superior ao dos TNSCG, sendo nestes a oligozoospermia mais elevada, podendo refletir 
uma tendência para que os TNSCG alterem as características do esperma de forma mais 
acentuada, sendo estes valores diferentes dos já publicados. A nível da motilidade útil, ambos os 
tumores apresentam valores semelhantes, apesar de nos TNSCG a percentagem de 
astenozoospermia ser superior. 
Ao analisar os valores da concentração de espermatozoides, apenas no estadio Ia se verifica 
que esta é ligeiramente superior, no que se refere a motilidade útil verifica-se que não há uma 
evidente diferença entre os valores, constatação que vai de encontro aos estudos já publicados. 
    
Conclusão 
O tumor do testículo afeta principalmente indivíduos em idades jovens, sendo o tipo 
histológico de células germinativas o mais frequente, em que o tipo histológico com maior 
percentagem é o seminoma. A maioria dos doentes é diagnosticada em estadios precoces, levando 
a que as taxas de sobrevida sejam muito elevadas. Assim sendo é necessário garantir que os 
doentes tenham a possibilidade de efetuar criopreservação de esperma, visto serem submetidos a 
tratamentos com potencial infértil. No entanto, mesmo antes de efetuar qualquer tratamento, já 
uma grande parte dos doentes apresentam alterações no espermograma. Ao analisar se essas 
alterações poderiam estar dependentes do tipo histológico tumoral verificou-se que os TNSCG 
apresentam maior percentagem de oligozoospermia, sendo que os restantes parâmetros não 
apresentam grandes diferenças. As características do esperma parecem não serem alteradas pelo 
estadio tumoral em que o individuo se apresenta. 
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